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Cari genitori di.......ccmnnee. et enm et e e et
per meglio accogliere vostra/o figlia/o al nido abbiamo bisogno di sapere da voi
alcune notizie sul suo stato di salute; potrete riempire da soli questo modulo o,

in caso di difficolta, farvi aiutare dal vostro Pediatra di Famiglia.

Data di nascita ......................
Allattamento:
e Materno No Si finoal ... mese
e Misto No Si finoal ............... mese
e Artificiale No Si  dal.n..... mese

Attualmente quali alimenti avete introdotto nella dieta:
Frutta Verdure Cereali Legumi Carne Formaggio Pesce Uova

.............................................................................................................................................................

E’_mai stata/o ricoverata/o in ospedale Si No
B8 B, PEILIIG. .couoessssss-cism s msersoeemmmeeraecsrsesmemseseseesesperasesysstosessstsssssiessssessse8sSsm S eses s ERESAES

...................................................................................................................................................................

Vaccinazioni effettuate

mesi di eta entro
3 5 11-12 | 12-15 | 3 anni

Ci sono attualmente particolari problemi di salute ? Si NO
Se si, rivolgetevi al vostro Pediatra di Famiglia che vi fornird tutte le
certificazioni utili per una adeguata accoglienza al nido

'II Pediatra di FAMIglia & il DOHE./SSA ..o

Telefono di studio ..oonoeoeeeeeeeeee, Cellulare ...,
TAUPIZZO e et eee vt e eesseeesesem s e sms es seeaem e s seeaesaem smssesaessemsem aesaesaem s aesaen

Firma dei genitori ... Data .....cooeivnecnennene




